



gaciones de Schover, no provocan una ma-
yor tasa de divorcios en pacientes, ya que
varios estudios indican que el diagnóstico
no produce alteraciones matrimoniales en
parejas felices, aunque puede exacerbar los
conflictos de parejas que ya tenían proble-
mas, ya que comúnmente las mujeres están
socializadas para ser las que proporcionan
atención; por el contrario, los varones tie-
nen más dificultad para transformarse en la
persona que atiende a la esposa20.
Conclusiones. En función a los resultados
obtenidos, el perfil psicosocial de la mujer
mastectomizada por cáncer de mama es
disfuncional, independientemente de sus
variables sociodemográficas y de interven-
ción, así como del tiempo posquirúrgico.
Por ello se considera importante proveer de
atención psicológica a la paciente desde el
momento del diagnóstico, así como en to-
da la evolución del período posquirúrgico.
También se debe asesorar a los familiares
acerca de la enfermedad y sus consecuen-
cias, no sólo físicas sino también emocio-
nales y sociales, y evitar la sobreprotección
o el rechazo de la paciente; para ello es útil
la psicoterapia familiar, ya que no sólo está
involucrada la paciente, sino también la fa-
milia. Proveer una información completa y
concienciada a la paciente y a la familia
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Hipotiroidismo subclínico
en la consulta de atención
primaria
Se define hipotiroidismo subclínico (HS)
como la situación de elevación de las con-
centraciones de TSH con cifras normales
de hormonas tiroideas1 en pacientes asin-
tomáticos.
La prevalencia del HS varía en función de
la edad, el sexo y el valor de TSH que se
utilice en su definición. En diferentes estu-
dios internacionales actuales se señala de
una prevalencia del 4-8% en población ge-
neral y del 9-16% en la población mayor de
60 años. Es más prevalente en mujeres, el
doble que en varones, y en el grupo de ma-
yores de 60 años la prevalencia llega al
16%1-5.
Objetivos. Conocer la situación actual del
hipotiroidismo HS en nuestro ámbito. Co-
nocer la prevalencia del HS en nuestro me-
dio y los motivos del profesional para soli-
citar la función tiroidea.
Diseño. Estudio transversal, descriptivo.
Ámbito de estudio. Un total de 11 consul-
tas de atención primaria en un centro de
antención primaria (CAP) urbano con una
población adscrita mayor de 14 años de
26.476 personas.
Método. Revisión de las analíticas genera-
das, con determinación de tirotropina
(TSH)-tiroxina libre (T4l), entre enero y
diciembre de 2001, y revisión de las histo-
rias clínicas (HC).
Participantes. Pacientes > 14 años en los
que se detecta una TSH alta y T4l normal.
Se excluye a los pacientes sin historia clíni-
ca activa en ese período.
Variables principales. Edad y sexo, etiolo-
gía, motivos que han generado la determi-
nación, médico que hace el diagnóstico y el
seguimiento.
Resultados. Se analiza 141 sujetos en si-
tuación de HS, 122 mujeres (86,5%) y 19
varones con una edad media de 53,9 ± 18,1
años. Las etiologías más frecuentes son ti-
roiditis autoinmune (54%), enfermedad de
Graves tratada e infradosificación del tra-
tamiento con tiroxina. En un 57,4% los an-
ticuerpos antitiroideos son positivos. La
prevalencia en nuestro estudio es de 6,94%
y la prevalencia en > 65 años es del 8,25%.
El diagnóstico es realizado en un 68,8%
por el médico de familia y el seguimiento
en un 36,9%. El motivo de estudio más fre-
cuente es la astenia, seguido de síntomas
depresivos (tabla 1).
Discusión. Extraer la muestra a partir de
las analíticas en situación de HS supone un
sesgo de selección, puesto que incluimos a
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pacientes en situación transitoria de HS
provenientes de una alteración tiroidea dis-
tinta, y así se ha destacado en el estudio.
No obstante, la muestra se considera repre-
sentativa de la población demandante de
atención primaria, con predominio de las
mujeres y la edad media de la vida.
Los resultados de nuestro trabajo aportan
datos sobre un perfil de pacientes con HS
similar al encontrado en la bibliografía en
cuanto al predominio de mujeres y las etio-
logías principales encontradas: tiroiditis
autoimmune e infradosificación de trata-
miento sustitutivo1-5, pero no es así con
respecto a la variable edad. En la revisión
bibliográfica se resalta el predominio del
HS en la población > 65 años; en nuestro
trabajo, este subgrupo representa sólo un
31,2% de la muestra. La mayoría de las in-
vestigaciones que ofrecen cifras de preva-
lencia provienen de la población general o
estudian a dicho subgrupo directamente,
pero este dato nos hace pensar en otras po-
sibilidades: los motivos no son los mismos
en los pacientes mayores de 65 años, no se
expresan igual o no los buscamos de la mis-
ma forma en la consulta. La prevalencia del
6,94%, así como la del subgrupo > 65 años
del 8,25%, son similares a las encontradas
en otros trabajos de ámbitos similares5-7.
Aunque haya la limitación de tratarse de
una revisión de HC (sin registros específi-
cos) y de que no aparezca el motivo de so-
licitud de la función tiroidea en un 25% de
los casos, el análisis de los motivos nos ha-
ce pensar que los médicos de atención pri-
maria estamos alerta ante la búsqueda de la
hipofunción tiroidea frente a síntomas tan
inespecíficos como la astenia o el desánimo
inespecífico, síntomas por otro lado tan
frecuentes en la consulta de AP. Debería
haber más estudios que confirmaran esta
forma de proceder, así como estudios que
pongan de manifiesto si hay signos o sínto-
mas predictivos de HS, tanto en la pobla-
ción adulta como en la senil.
Conclusiones. Nuestro trabajo aporta da-
tos del HS en la población demandante de
atención primaria con «motivos» para de-
terminar la función tiroidea, por lo que la
extrapolación de los resultados en la pobla-
ción general debería realizarse con pruden-
cia.
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Objetivo. Conocer si una estrategia de cap-
tación telefónica sobre la población mejora
los resultados de cobertura vacunal de la
gripe y determinar su efectividad en fun-
ción del profesional que la realiza.
Diseño. Estudio experimental, prospectivo
sin asignación aleatoria, con dos grupos de
comparación: intervención (llamada tele-
fónica) y control (ninguna llamada).
Emplazamiento. Centro de Salud (CS) ur-
bano de 18.000 habitantes.
Participantes. Todas las personas de 60-64
años asignadas al CS (n = 893). Criterios
de exclusión: no respuesta, haber recibido
ya la vacuna.
Mediciones. Porcentaje de vacunados en
los grupos de intervención y control; por-
centaje de vacunados según el profesional
que había llamado.
Resultados. Se vacunaron 327 personas
(36,6%; intervalo de confianza [IC] del 95%,
33,5%-39,8%). Pertenecían al grupo de in-
tervención telefónica 276 (40,3%; IC 95%:
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TABLA 1. Motivos de solicitud 
de TSH
Motivos Casos % Observaciones
NC 12 25
Astenia 11 23
Síntomas depresivos 7 15 Desánimo, tristeza, apatía
Aumento de peso 5 10
Hipercolesterolemia 4 8
Trastornos del ritmo cardíaco 4 8 Palpitaciones, bradicardia
Alteraciones dermatológicas 4 8 Piel seca, caída de cabello
Dolores osteomusculares 4 8 Polialgias, mialgias 
Uso de fármacos 4 8 Amiodarona, litio
Alteraciones menstruales 3 6 Amenorrea, ciclos irregulares
Alteraciones digestivas 2 4 Estreñimiento
Bocio 1 2
Elevación transaminasas 1 2
Deterioro cognitivo 1 2
Palabras clave: Vacunación gripe.
Intervención telefónica. Atención
primaria.
